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уплотнились и стали возвышаться над поверхностью 
кожи. Для подтверждения диагноза грибовидный 
микоз пациенту была проведена биопсия кожи под 
местной анестезией р-ром новокаина 0,5%. При 
патоморфологическом исследовании выявлен ряд 
специфических изменений, как в эпидермисе, так и 
в дерме. Для эпидермальных изменений был харак-
терен иррегулярный акантоз при наличии умеренно 
выраженного равномерного гиперкератоза, при этом 
все слои эпидермиса были хорошо различимы. Яв-
лений паракератоза не было отмечено. Дермальные 
воспалительные инфильтраты локализовались как в 
поверхностных, так и в глубоких слоях дермы. При-
чем, поверхностные инфильтраты располагались 
преимущественно вокруг дилятированных сосудов 
(периваскулярно) и были умеренными. Глубокие же 
дермальные инфильтраты были обильными, лока-
лизовались преимущественно диффузно. Сосуды в 
глубоких слоях дермы были также дилятированы. 
Клеточный состав воспалительных инфильтратов 
представлен преимущественно лимфо-гистиоцитар-
ными элементами с примесью умеренного количества 
эозинофилов. Характерен выраженный полиморфизм 
размеров и формы лимфоцитов, а также атипия кле-
ток и выраженная гиперхромность ядер. Отмечены 
отек дермы, а также склерозирование отдельных со-
единительных во локон дермы. На всем протяжении 
отмечен выраженный эпидермотропизм атипичных 
лимфоцитов с наличием в области эпидермодермаль-
но соединения множественных гало-лимфоцитов. 
Четко сформированных микроабсцессов Потрие в 
гистологических препаратах не выявлено. 
Выводы. 
Грибовидный микоз имеет характерные клини-
ческие и патоморфологические признаки. Однако, 
на ранних стадиях, когда высыпания представлены 
эритематозно-сквамозными пятнами, грибо видный 
микоз может симулировать ряд других хронических 
дерматозов с доброкачественным течением. Данное 
обстоятельство может привести к постановке ложно-
го диагноза, неадекватной терапии и, как следствие, 
свободному прогрессированию злокачественного 
процесса. В связи с этим, все пациенты с подозрением 
на наличие кожной лимфомы, а также пациенты с 
длительно протекающими хроническими дермато-
зами должны подвергаться биопсии кожи для под-
тверждения или опровержения диагноза лимфомы. 
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Актуальность. В организме человека присутству-
ют несколько видов эластаз: панкреатические 1 и 2 
типов, из гранул нейтрофилов. Оптимальной реакция 
среды для эластазы панкреатического происхождения 
составляет 8.8, а для фермента из нейтрофилов крови 
– 7.4 , что позволяет различить их опытным путём [1]. 
Своеобразным тестом в лабораторной диагно-
стике  панкреатита является определение активности 
эластазы в сыворотке крови. Этот показатель остает-
ся  значимым на протяжении нескольких дней даже 
после единичного приступа заболевания. Уровень 
эластазной активности в сыворотке крови может 
играть существенную роль в распознавании острого 
панкреатита, а также в установлении его формы, 
тяжести течения и прогноза. При обострении хрони-
ческого панкреатита также наблюдается усиленное 
поступление в кровь панкреатических ферментов, 
которое обусловлено нарушением целостности па-
ренхимы железы и застоем секрета в том или ином 
участке системы панкреатических протоков. 
Для диагностики хронического панкреатита в 
большинстве стационаров производят  определение 
панкреатической амилазы у пациентов с абдоминаль-
ными болями. Однако у эластазы сыворотки есть ряд 
преимуществ перед амилазой при использовании ее 
в качестве диагностического критерия. Так, эластаза 
более специфична (определяется только при панкре-
атите), а уровень активности амилазы также повышен 
при заболеваниях почек, слюнных желёз и печени. 
Определение эластазы более чувствительный тест, 
поскольку повышение ее уровня наблюдается практи-
чески у 100% больных панкреатитом, в то время  как 
амилаза – только у 35%. К тому же уровень повышения 
активности амилазы не зависит от формы панкре-
атита и не соответствует степени деструкции ткани 
железы. Активность эластазы 1 повышается в крови 
при остром и обострении хронического панкреатита 
раньше, чем уровень других ферментов. Ее активность 
повышается в течение 48 ч после наступления присту-
па острого панкреатита почти у всех больных, а затем 
постепенно снижается и выявляется у 93% больных 
через 48-96 ч, у 87% - 96-114 ч, у 75% - 144-240 часов 
[2]. Так как период полураспада панкреатической эла-
стазы 1 дольше, чем амилазы, то и период выявления 
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повышенной ее активности в крови длиннее. В крови 
здоровых людей  или при хронических панкреатитах 
вне обострения  активность панкреатической эластазы 
1 почти не определяется.
Одним из методов определения активности эла-
стазы в сыворотке крови является ферментативный 
анализ, предложенный Гюн-Хван и Ким Хен [3]. Од-
нако набор для ферментативного анализа требует на-
личие специальных  фильтров, что усложняет задачу. 
Поэтому разработка новых и усовершенствова-
ние существующих методов определения активности 
эластазы в сыворотке крови больных панкреатитом 
представляет практический интерес.
Цель настоящего исследования – разработать 
метод определения эластазы в биологических жид-
костях.
Материал и метод. Сыворотку крови брали у 
пациентов на базе РАЕМ БСМП (20 проб от больных 
острым панкреатитом)  и доноров станции перелива-
ния крови (20 проб). Забор ротовой жидкости произ-
водили на базе отделения челюстно-лицевой хирургии 
ВОКБ (4 образца ротовой жидкости больных с гнойно-
воспалительными заболеваниями челюстно-лицевой 
области) и у студентов без гнойно-воспалительной 
патологии ротовой полости.
Перед использованием пробы осаждали цен-
трифугированием  (10 000 об/мин в течение 7 минут; 
на центрифуге MICRO 120). Для постановки метода 
использовали эластин-Конго красный (диаметр 
частиц 37-75 микрон) в концентрации 0,8 г на 1 мл 
буфера как субстрат для фермента, сыворотки, рото-
вую жидкость и 2 серии буферных растворов (0,2 М 
солянокислый трис-буфер) с рН 7,4 и 8,8. Эластаза 
расщепляет эластин, и  конго-красный переходит 
в раствор, приводя к его акрашиванию в красный 
цвет с максимальным спектром поглощения 495 
нм. Для удобства постановки вместо пробирок нами 
предложено  использовать эппендорфы. В один ряд 
эппендорфов вносили последовательно: 400 мкл рас-
твора  эластин-Конго красного на  трис-HCl буфере 
рН 7.4 и 100 мкл  сыворотки крови или ротовой 
жидкости.  Во второй ряд – по 400 мкл раствора 
эластин-Конго красного на трис-HCl буфере рН 8.8 
и 100 мкл  сыворотки крови или ротовой жидкости. 
Контролем служили  пробы, содержащие раствор 
эластин-Конго красного в количестве 400 мкл и 100 
мкл физиологического раствора.  Далее проводили 
инкубацию проб в термостате при t=37 ºC в течение 
24 часов. Затем  пробы извлекали из термостата и 
центрифугировали (10 тыс об/мин в течение 7 минут; 
MICRO 120) для осаждения не разрушенных частиц 
эластина-Конго красного. Из  надосадка  брали в 
дублях по 150 мкл раствора и переносили в лунки 96 
луночного полистиролового планшета. Планшет по-
мещали в многоканальный спектрофотометр Ф300, 
где при длине волны 492 нм (максимально близкой 
к 495) определяли  оптическую плотность в лунках.
В предложенном нами варианте постановки 
метода определение активности эластазы в отличие 
от метода, предложенного Гюн-Хван и Ким Хен, ис-
пользуется центрифугирование вместо пропускания 
через специальный фильтр, что является более про-
стым решением.
Результаты и обсуждение.  Для апробации ме-
тода нами исследованы сыворотки 20 доноров и 20 
пациентов с острым панкреатитом, 4 образца ротовой 
жидкости пациентов с гнойно-воспалительными за-
болеваниями челюстно-лицевой области  и  студен-
тов без гнойно-воспалительной патологии ротовой 
полости.
В результате средняя активность эластазы в сы-
воротке крови при pH 7,4 для группы доноров соста-
вила 0,267±0,04 Еоп, для группы пациентов с острым 
панкреатитом – 0,327±0,109 Еоп (p=0,01). Средняя 
активность эластазы ротовой жидкости при рН 7,4 
для контрольной группы (5 студентов без заболеваний 
челюстно-лицевой области) составила 0,07±0,007 Еоп, 
для группы пациентов с гнойно-воспалительными за-
болеваниями челюстно-лицевой области – 0,096±0,011 
Еоп (p=0,005). Достоверных отличий между группами 
в уровне эластазной активности при рН 8,8 выявлено 
не было.
Выводы. 
1. Разработана методика определения активности 
эластазы на основе эластин-Конго красного, в которой 
вместо пропускания биологической жидкости через 
специальные фильтры используется центрифугиро-
вание. 
2. При апробации разработанной методики до-
стоверно установлен повышенный уровень эластаз-
ной активности у больных острыми панкреатитами в 
сравнении со здоровыми донорами. Также достоверно 
выявлен повышенный уровень эластазной активности 
у больных с гнойно-воспалительными заболеваниями 
челюстно-лицевой области в сравнении с контроль-
ной группой. 
Литература:
1. Ферменты: пер. с англ.  / Под ред. М. Диксон, 
Э. Уэбб. – Москва: Мир, 1982. - Т. 2. – 806 с.
2. Функциональная диагностика в гастроэнтеро-
логии: учебно-методическое пособие / О.А. Саблин, 
В.Б. Гриневич, Ю.П. Успенский, В.А. Ратников. – СПб, 
2002. – 88 С.
